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CAPÍTULO 4. UN SISTEMA DE SALUD INTEGRADO Y CENTRADO EN LOS USUARIOS
Resumen
El cáncer de pulmón es actualmente la causa más frecuente
de muerte por cáncer en el mundo. Por ello, es pertinente ana-
lizar periódicamente el desarrollo y los resultados de las es-
trategias dirigidas a reducir su incidencia, mortalidad y mor-
bilidad en España.
Aspectos preventivos: La reducción de la mortalidad por cán-
cer de pulmón entre los hombres contrasta con el incremen-
to observado entre las mujeres, lo cual plasma los cambios
experimentados en la exposición al tabaco durante las últi-
mas décadas. Es necesario desarrollar programas de pre-
vención dirigidos específicamente a las mujeres y a los jóvenes
y, asimismo, ampliar y aplicar en toda su extensión la vigen-
te Ley de Prevención del Tabaquismo.
Aspectos relacionados con el diagnóstico precoz: De mo-
mento no hay suficiente evidencia científica para iniciar nin-
gún cribado poblacional del cáncer de pulmón. Son necesa-
rios unos circuitos asistenciales preferentes que aseguren la
coordinación entre centros y niveles asistenciales y reduzcan
sustancialmente las demoras actuales en el diagnóstico y el
tratamiento del cáncer de pulmón.
Aspectos relacionados con el tratamiento: Todos los pacien-
tes con cáncer de pulmón deberían tratarse sobre la base de
decisiones colegiadas y la evidencia científica. La atención pa-
liativa ha de recibir la misma prioridad que los tratamientos on-
cológicos. Hay que incrementar la participación de los pacien-
tes con cáncer de pulmón en las decisiones terapéuticas que
les atañen. Se requieren mejores sistemas de información para
la evaluación y la investigación clínica de esta enfermedad.
Palabras clave: Cáncer de pulmón. Estrategias de control.
Abstract
Lung cancer is currently the most frequent cause of death
from cancer worldwide, warranting periodic analysis of the
development and results of strategies aimed at reducing the
incidence, mortality and morbidity related to this disease in
Spain.
Preventive aspects: Mortality reduction among men contrasts
with the increase observed in women, reflecting changes in
tobacco exposure in the last few decades. Prevention programs
aimed specifically at women and youngsters should be de-
veloped. In addition, the current law of smoking prevention
should be amplified and vigorously applied.
Aspects related to early diagnosis: So far, there is insuffi-
cient scientific evidence to initiate a population-based lung can-
cer screening program. Preferential health care circuits are re-
quired to guarantee coordination among centres and levels of
care and to substantially reduce current delays in the diag-
nosis and treatment of patients with lung cancer.
Treatment-related aspects: Therapeutic decisions in all
lung cancer patients should be based on teamwork and scien-
tific evidence. Palliative care deserves the same priority as on-
cological treatments. Lung cancer patients should participa-
te more fully in therapeutic decisions. Better information systems
are required for clinical assessment and research on this di-
sease.
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Ideas clave
• En España, la reducción de la mortalidad por cán-
cer de pulmón entre los hombres contrasta con el in-
cremento entre las mujeres, fenómeno explicable en
buena parte por los cambios experimentados en la
exposición al tabaco durante las últimas décadas.
Sería muy conveniente que se llevaran a cabo pro-
gramas de prevención dirigidos específicamente a las
mujeres y a los jóvenes.
• Es preciso reformar la vigente Ley de Prevención del
Tabaquismo para que todos los espacios públicos
estén totalmente libres de humo y a la vez se cuen-
te con un sistema de inspección coherente y homo-
géneo para garantizar su cumplimiento. 
• De momento, no hay suficiente evidencia científica para
iniciar ningún cribado poblacional del cáncer de pulmón.
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• Es necesario organizar unos circuitos asistenciales
preferentes que aseguren la coordinación entre cen-
tros y niveles asistenciales y reduzcan sustancialmente
las demoras actuales en el diagnóstico y el tratamiento
del cáncer de pulmón.
• Todos los pacientes con cáncer de pulmón deberí-
an tratarse en centros hospitalarios donde las deci-
siones terapéuticas sean colegiadas y derivadas de
unas guías clínicas basadas en la evidencia. Igual-
mente, es imprescindible que los hospitales otorguen
a la atención paliativa de estos pacientes la misma
prioridad que dan a la administración de los trata-
mientos oncológicos. 
• No hay diferencias significativas entre los índices de
supervivencia obtenidos en España con respecto a
otros países, ni se han modificado sustancialmente
en estos últimos años, a pesar de la mayor intensi-
dad y coste de los tratamientos.
• Es preciso desarrollar de manera mucho más con-
secuente que hasta ahora los sistemas de informa-
ción clínicos, cuyos datos facilitarían enormemente
la evaluación y la investigación clínica de esta en-
fermedad.
• En España, la participación de los pacientes con cán-
cer de pulmón en las decisiones terapéuticas que les
atañen todavía es mucho menor que en otros países.
Introducción
E
l cáncer de pulmón es actualmente la causa más
frecuente de muerte por cáncer en el mundo y,
por tanto, el que tiene un mayor impacto en la
salud de la población. Por ello, es pertinente ana-
lizar periódicamente, desde la perspectiva de la salud
pública y en consonancia con la histórica definición de
la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre el con-
trol del cáncer1, cuál es el desarrollo y los resultados
de las estrategias dirigidas a reducir su incidencia, mor-
talidad y morbilidad, a partir de los conocimientos cien-
tíficos existentes. 
Impacto sanitario del cáncer de pulmón 
en España
En España, el cáncer de pulmón ha sido respon-
sable en 2004 de 16.628 defunciones entre los hom-
bres2, lo que representa un 28% de las causadas por
los tumores malignos. Sin embargo, es importante cons-
tatar que en los últimos años la mortalidad masculina
por cáncer de pulmón en nuestro país por fin muestra
signos claros de estabilización3, tendencia parecida aun-
que con unos años de retraso a la de la mayoría de los
países occidentales (fig. 1). En las mujeres, en el mismo
año 2004 se produjeron 2.431 defunciones por esta en-
fermedad, lo que supone un 5% de la mortalidad on-
cológica femenina. Esta mortalidad sigue siendo mucho
más baja que la de los países de nuestro entorno, aun-
que se observa una importante tendencia al alza (in-
cremento anual del 1,75%)2-4 (fig. 2).
El patrón de distribución de la mortalidad por cán-
cer de pulmón en España muestra una gran variabili-
dad territorial, claramente condicionada por la produ-
cida entre los hombres (fig. 3). Así, se observa una
mayor mortalidad en el sudoeste de España, Asturias
y, en general, en todas las provincias costeras; este pa-
trón reflejaría, en realidad, la distribución de los facto-
res de riesgo, en particular el del hábito tabáquico2. Entre
las mujeres, las áreas con mayor mortalidad son Ca-
narias, la costa malagueña, Girona, Asturias y Madrid.
Esta distribución pondría de manifiesto el posible efec-
to de las exposiciones ambientales de riesgo y no tanto
la influencia del hábito tabáquico, ya que el período de
estudio de la mortalidad (1989-1998) no incluye toda-
vía las cohortes de mujeres fumadoras2.
El número de casos nuevos diagnosticados de cán-
cer de pulmón en hombres en España es de unos
18.000 casos anuales (tasa de incidencia ajustada de
55,8 por 100.000 casos)4. En las mujeres se diagnos-
tican anualmente unos 2.038 casos nuevos (5,4 por
100.00 casos); la razón hombre:mujer es de 11, valor
que contrasta con el de 4,5 en Europa. Ello refleja el
retraso ya mencionado en la adquisición del hábito ta-
báquico entre las mujeres españolas respecto a otros
países del ámbito europeo5. 
La mediana de edad de presentación del cáncer de
pulmón en los países desarrollados es de 69 años en
los hombres y de 67 en las mujeres. En más de la mitad
de los casos la enfermedad se diagnostica a partir de
los 65 años y en el 30% de los casos a una edad su-
perior a los 70 años. Se ha observado, además, que
la incidencia y la mortalidad han disminuido por deba-
jo de los 50 años, pero han aumentado en los mayo-
res de 70 años6. Por otro lado, el impacto de esta en-
fermedad sobre la calidad de vida de los pacientes en
es muy considerable7.
Prevención primaria
Los factores de riesgo que tienen más importancia
en el cáncer de pulmón son el hábito tabáquico y la ex-
posición ocupacional a sustancias carcinógenas8. El con-
trol de estos factores concentra las principales actuaciones
de prevención primaria y protección de la salud frente
al cáncer de pulmón, ya que los demás factores etioló-
gicos asociados a esta enfermedad, como las radiacio-
nes ionizantes, la contaminación ambiental, la dieta y, más
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recientemente, los factores genéticos9 presentan un menor
riesgo atribuible y/o una menor evidencia de causalidad.
Tabaco
El tabaco es el principal agente etiológico del cán-
cer de pulmón, ya que contribuye a la génesis de al
menos el 90% de todos los casos10. El abandono del
tabaco reduce claramente y a corto plazo el riesgo de
desarrollar esta enfermedad en comparación con los
fumadores que siguen activos, aunque sin igualar al ries-
go de los que nunca han fumado11. La exposición pa-
siva al ambiente del humo del tabaco también ha de-
mostrado ser la causa de un aumento del riesgo de
contraer un cáncer de pulmón, y contribuye en la etio-
logía de hasta un 24% de todos los casos acaecidos
entre los individuos no fumadores12,13. 
En España, según la última Encuesta Nacional de
Salud (2006), hasta un 30% de la población (un 34%
de varones y un 22% de mujeres) mayor de 15 años
todavía fuma habitualmente (fig. 4). Aunque en los úl-
timos años se ha observado una progresiva reducción
de la prevalencia del tabaquismo que nos acerca a la
media europea14, se trata de valores indudablemente
elevados y preocupantes, sobre todo en los jóvenes y
las mujeres. Cabe recordar una vez más que la pre-
vención y la reducción del hábito tabáquico son las úni-
cas medidas de las que se espera que tengan un efec-
to relevante e inmediato en la incidencia y la mortalidad
del cáncer de pulmón15. Por ello, es absolutamente prio-
ritario desarrollar y aplicar con rigor todas las medidas
dirigidas a reducir la exposición al tabaco si se preten-
de disminuir sustancialmente el impacto sanitario del
cáncer de pulmón, entre otras muchas enfermeda-
des16-19.
Figura 1. Evolución de la
mortalidad por las localizaciones
tumorales más frecuentes en
España. Hombres, 1975-2000. Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud 20063.
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Figura 2. Evolución de la
mortalidad por las localizaciones
tumorales más frecuentes en
España. Mujeres, 1975-20002.
LNH: linfoma no hodgkiniano;
SNC: sistema nervioso central. 
Figura 3. Patrón de distribución
de la mortalidad por cáncer de
pulmón en ambos sexos.
Período 1989-1998.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud 20063.
Fuente: Atlas municipal de mortalidad por cáncer en España, 1989-19982.
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En España la reducción de la prevalencia del con-
sumo de tabaco es el principal objetivo de las políti-
cas de salud, como recogen el Plan Nacional de Pre-
vención y Control del Tabaquismo (2003-2007), el Plan
Integral de la Cardiopatía Isquémica (2004-2007) y la
Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud
(SNS) (2006); sus directrices están en consonancia con
los adoptados progresivamente en los diferentes paí-
ses occidentales. Asimismo, la Unión Europea ha de-
sarrollado una amplia labor normativa, y desde la OMS
se viene trabajando desde 1994 en la elaboración y
adopción por los diferentes países de una política
común, que ha culminado en 2003 con el Convenio
Marco de Lucha contra el Tabaco (WHO Framework
Convention on Tobacco Control). Las principales líneas
de interés de estas normas se centran en los siguien-
tes aspectos: acuerdos sobre política fiscal respecto
al tabaco; extensión de la prohibición de fumar en lu-
gares públicos; limitación de la publicidad sobre el ta-
baco; mejora de la información al consumidor sobre los
efectos y la composición del tabaco; ayuda activa para
dejar de fumar, particularmente con la creación y la me-
jora de la accesibilidad a las consultas de deshabituación
y la dispensación gratuita de fármacos y sustitutos de
nicotina; especial atención a las poblaciones de mayor
riesgo, en estos momentos destinatarias en mayor me-
dida de la propaganda protabaco (jóvenes, mujeres y
población marginal).
Entre todas las medidas adoptadas en España en
aplicación de estas directrices internacionales desta-
ca, sin duda, la Ley de Prevención del Tabaquismo
(28/2005), que entró en vigor el 1 de enero de 2006.
Su promulgación ha supuesto un avance indudable en
el control del tabaquismo; sin embargo, hay todavía bas-
tantes incertidumbres y contradicciones derivadas de
la aplicación de la ley. Por un lado, ésta todavía per-
mite fumar en los locales públicos de menos de 100 m2
que así lo decidan, algo que ha ocurrido en la gran ma-
yoría de los casos, especialmente en el sector del ocio
y la hostelería. De esta manera, los clientes, y en es-
pecial los trabajadores de estos negocios, continúan ex-
puestos de forma involuntaria al humo ambiental del ta-
baco. Por otro lado, la ley antitabaco se ha aplicado de
forma irregular y con diferentes grados de permisividad
en las diversas comunidades autónomas, especialmente
en lo concerniente a la realización de las necesarias
inspecciones para su cumplimiento. Por todo ello, pa-
rece lógico concluir que hubiera sido mucho más apro-
piado legislar de entrada con criterios más restrictivos,
parecidos a las normas ya instauradas en Irlanda, Ita-
lia y Reino Unido20, donde los espacios públicos están
totalmente libres de humo (tabla 1). Adaptar la ley en
los términos que sean necesarios para proteger de forma
completa a la población del humo ambiental del taba-
co es, por tanto, un requisito ineludible e inmediato para
las autoridades sanitarias de nuestro país.
Además de las intervenciones legislativas y regu-
ladoras, también son esenciales las intervenciones sobre
la fiscalidad del tabaco, como el Decreto Ley aproba-
do por el gobierno, también a inicios de 2006, para la
subida de los impuestos sobre las marcas baratas21. La
progresiva eliminación de la publicidad y los patrocinios
deportivos, contemplada en las directrices europeas,
es también un hecho. No obstante, carecemos de cam-
pañas públicas de educación sanitaria, mantenidas en
el tiempo, dirigidas a reducir el consumo de tabaco entre
dos de los colectivos donde el fracaso de las políticas
preventivas es más acusado: los jóvenes y las muje-
res. Faltan campañas sostenidas de educación para la
salud dirigidas a esos grupos. 
Las estrategias de aplicación de métodos de ayuda
para dejar de fumar (consejo mínimo, consulta especí-
fica), así como la administración de sustitutos de la ni-
cotina, presentan unos buenos resultados coste-efecti-
vos cuando se comparan con otras medidas sanitarias.
Algunas intervenciones sencillas como un único consejo
breve por parte de profesionales sanitarios, la prescripción
de sustitutos de nicotina con consejo y apoyo del mé-
dico, o 10 min de consejo prenatal con información es-
crita sobre el embarazo, consiguen tasas anuales de
abandono de al menos el 2, el 12 y el 15%, respecti-
vamente15,22-24. Es imprescindible contar con la implica-
ción activa de los profesionales sanitarios, especialmente
los de la atención primaria, y con la organización y los
recursos necesarios para disponer de suficientes pro-
gramas de cesación tabáquica accesibles a todos los
fumadores que deseen dejar el hábito.
Riesgo ocupacional
Hay una larga lista de sustancias ocupacionales que
causan o pueden causar cáncer de pulmón, como los
metales pesados, el asbesto y otras fibras sintéticas,
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Figura  4. Evolución del porcentaje de fumadores diarios en la
población española de 16 y más años, según sexo, 1997-2006.


















Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo-INE. Encuesta Nacional de Salud de Es-
paña 2006. Elaboración propia.
los hidrocarburos aromáticos policíclicos, los acetal-
dehídos y formaldehídos, el cloruro de vinilo, etc. La ex-
posición a estas sustancias explica el 18% de los casos
de cáncer de pulmón en varones y menos del 1% en
las mujeres8. 
Entre todos los carcinógenos, destaca el asbesto,
también llamado amianto, que es la causa más frecuente
de cáncer de pulmón y pleura (mesotelioma) relacio-
nada con la ocupación25. El riesgo de su exposición,
ajustado por edad y consumo de tabaco, es de 2,8-3,5,
aumenta con la exposición acumulada26,27 y se multi-
plica cuando coincide con el hábito tabáquico, ya que
ambos actúan sinérgicamente. En España diversas em-
presas han utilizado amianto en sus procesos de pro-
ducción durante años, a pesar de que desde 1978 ya
fue declarada sustancia cancerígena por el Parlamen-
to Europeo y de que así constara en el cuadro de en-
fermedades profesionales incluidas en el Real Decre-
to (1955/1978) del mismo año. Sucesivamente, España
ha ido transponiendo a su legislación toda la normati-
va que la Unión Europea ha publicado referente al
amianto, tendiendo a prohibir todas sus variedades y
a forzar su sustitución28. No obstante, todavía hoy hay
grandes cantidades de amianto expuestas a la pobla-
ción: tejados, paredes, techos, sistemas de aireación,
conducciones de agua y gas, etc. Se considera que ac-
tualmente el riesgo más elevado de exposición es el
de los trabajadores que participan en las tareas de de-
samiantado y el de los que, durante su trabajo, en-
cuentran amianto de improviso, en particular en el man-
tenimiento y la reparación de edificios, fábricas, buques
y trenes. Por todo ello, la incidencia de cáncer de pul-
món y pleura a causa del asbesto ha aumentado en
los últimos años y, dado que el período de latencia de
la enfermedad es prolongado (20-30 años), se estima
que seguirá aumentando en las próximas décadas29. 
Finalmente, debe destacarse también la existencia
de un programa de vigilancia sanitaria dirigido a iden-
tificar poblaciones o situaciones laborales de alto ries-
go30. Este programa garantiza además una información
adecuada sobre el riesgo a los trabajadores que han
estado expuestos al amianto, un seguimiento de su es-
tado de salud por parte del SNS y el reconocimiento
de la eventual enfermedad profesional.
Cribado o prevención secundaria del cáncer 
de pulmón
Dada la magnitud y la duración de la epidemia de
tabaquismo y los magros resultados obtenidos en el tra-
tamiento del cáncer de pulmón, es lógico que se hayan
propuesto diversas estrategias para cribar periódica-
mente a los fumadores en tanto que individuos con
mayor riesgo de padecer la enfermedad. Además, al-
gunos estudios de casos y controles iniciales sugirie-
ron que la realización de una radiografía de tórax podía
reducir la mortalidad por cáncer de pulmón en un 40%.
Sin embargo, los diversos ensayos clínicos realizados
posteriormente para evaluar el cribado de cáncer de pul-
món mediante una radiografía de tórax y/o citología de
esputo, aunque permitían una detección del tumor en
estadios más precoces no mostraron que la mortalidad
disminuyera31-33. 
La aparición de nuevas pruebas diagnósticas ha ido
creando nuevas expectativas de cara a la detección del
cáncer de pulmón. Así, la tomografía computarizada (TC)
de baja dosis ha demostrado tener una sensibilidad 4
veces mayor para la detección del cáncer de pulmón
que la obtenida realizando una radiografía de tórax, que
era del 26%34, aunque a costa de presentar un eleva-
do porcentaje de falsos positivos, entre un 5 y un 41%35.
Recientemente, un estudio internacional muy di-
vulgado en la prensa afirmaba que el cribado del cán-
cer de pulmón con TC helicoidal o espiral podría evi-
tar el 80% de las muertes36. Sin embargo, su diseño
inadecuado –fundamentalmente la ausencia de un grupo
control comparable– no le permite aportar pruebas con-
cluyentes sobre los beneficios y los riesgos de la in-
tervención. Además, los resultados de un nuevo estu-
dio con el mismo objetivo, publicado posteriormente,
ponían de manifiesto el aumento de las pruebas diag-
nósticas e intervenciones quirúrgicas que produciría el
cribado del cáncer de pulmón sin que ello se reflejase
en una disminución de la mortalidad por dicho tumor37. 
Por tanto, está claro que aún falta por demostrar si
algún tipo de cribado del cáncer de pulmón consigue
o no reducir la mortalidad, en qué medida y con qué
costes. Actualmente hay diversos ensayos clínicos en
marcha en todo el mundo que tienen este objetivo, cuyos
resultados estarán disponibles dentro de unos pocos
años. Mientras tanto, no está justificado iniciar el cri-
bado sistemático para la detección precoz del cáncer
de pulmón en ningún grupo poblacional, por lo que la
decisión queda circunscrita al terreno individual38. 
Diagnóstico precoz del cáncer de pulmón
Los pacientes con cáncer de pulmón tienen un pro-
nóstico infausto, con una supervivencia global al año
de alrededor de un 30% y a los 5 años de un 12%39,
valores muy similares tanto en España como en el resto
de los países de la Unión Europea y Estados Unidos.
El mal pronóstico se debe en parte a la propia natura-
leza de la enfermedad, de evolución muy rápida y diag-
nóstico tardío (entre un 40 y un 65% de los pacientes,
según el tipo, presentan ya metástasis). Asimismo, los
enfermos con cáncer de pulmón suelen tener una serie
de enfermedades concomitantes que retrasan su diag-
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nóstico y complican posteriormente su tratamiento; ade-
más, son frecuentes las demoras en la realización de
las pruebas imprescindibles para el correcto diagnós-
tico y estadificación clínica. Por último, la eficacia de
los tratamientos administrados, incluidos los de más re-
ciente introducción, es todavía bastante limitada, pues
la supervivencia global sigue inalterablemente baja.
El retraso en el diagnóstico de los enfermos onco-
lógicos, puesto de manifiesto en numerosos estudios,
adquiere en el caso del cáncer de pulmón una espe-
cial importancia. Aunque el efecto concreto sobre la su-
pervivencia sigue siendo incierto40, es probable que el
diagnóstico precoz y la inmediata aplicación del trata-
miento adecuado pudieran mejorar un poco el pronóstico
de la enfermedad, aparte del potencial efecto tranqui-
lizador que tendría sobre los pacientes y sus familias.
En España, se han realizado algunos estudios41,42
para analizar el tiempo de espera entre el diagnóstico
y el inicio del tratamiento en los pacientes con cáncer
de pulmón, entre los cuales el estudio Intercat, reali-
zado en Cataluña, es uno de los más amplios y re-
cientes43. Los valores obtenidos (mediana de 39 días
entre el primer diagnóstico y el tratamiento, intervalo
superior a 31 días en el 57,4% de los casos) confirman
la percepción de los pacientes y los profesionales acer-
ca de la excesiva demora diagnóstica y terapéutica. Por
ello, en algunas comunidades autónomas ya se han
puesto en marcha programas específicos para mejo-
rar el circuito diagnóstico y terapéutico de varios tipos
de cáncer, que incluyen al de pulmón. Asimismo, en la
Estrategia Nacional en Cáncer del SNS se propone: 
a) que a todo paciente con sospecha clínica fundada
de cáncer se le efectúe una prueba de confirmación diag-
nóstica en los 15 días siguientes; b) que a todo paciente
al que se le confirme un cáncer se le visite y propon-
ga un plan terapéutico en el plazo de una semana, y
c) que todo paciente que deba ser tratado inicie el tra-
tamiento en un intervalo de tiempo razonable, que para
la cirugía sería de 2 semanas, para la quimioterapia de
una semana y para la radioterapia de 4 semanas3.
Tratamiento del cáncer de pulmón
El cáncer broncopulmonar se separa en dos gran-
des grupos: el de células no pequeñas (CPCNP), el
más frecuente y que representa alrededor del 80-85%
de los casos, y el de células pequeñas (CPCP), que
constituye el 15-20% restante. A efectos terapéuticos,
se trata de dos entidades distintas que requieren un
abordaje diferente, si bien en ambos es determinante
el estadio de la enfermedad en el momento del diag-
nóstico y el estado general del paciente. La toxicidad
puede ser un factor limitante, pero en los últimos años
se ha conseguido reducir bastante algunos efectos se-
cundarios más importantes de la quimioterapia7. Las
principales armas terapéuticas contra este tipo de cán-
cer son la cirugía, la quimioterapia y la radioterapia,
que se combinan en un gran número de modalidades
según el tipo de tumor, el estadio y si la intencionali-
dad es radical o paliativa44.
Figura 5. Variabilidad de las
tasas de intervenciones
quirúrgicas en pacientes con
cáncer de pulmón en 148 áreas
sanitarias de toda España (tasas
estandarizadas por 10.000
habitantes).
Fuente: Atlas de variabilidad en procedimientos quirúrgicos en oncología53.
A pesar de los tratamientos administrados, la gran
mayoría de los pacientes con cáncer de pulmón pre-
sentan una progresión de su enfermedad al cabo de
unos meses de su finalización, lo cual implica que las
probabilidades de supervivencia a medio plazo son mí-
nimas. Sin embargo, en los últimos años se ha incre-
mentado en gran medida la utilización de combina-
ciones quimioterápicas distintas a la primera, aunque
las evidencias sobre la eficacia de este tipo de trata-
mientos son aún muy limitadas45-47, y serían necesa-
rios más y mejores estudios para definir de forma más
precisa sus potenciales efectos beneficiosos en con-
traposición a sus inconvenientes y costes. Cuando
todos los tratamientos han fracasado, los pacientes de-
berían tener garantizado el acceso a unos cuidados
paliativos integrales y adaptados a sus necesidades,
algo que no suele ocurrir muy a menudo48, así como
tampoco una adecuada coordinación con la atención
primaria y domiciliaria.
Dado el carácter multidisciplinario del diagnóstico
y el tratamiento del cáncer de pulmón, es imprescin-
dible la existencia de Comités de Tumores específicos
en los hospitales para presentar y discutir todos los
casos por parte de los profesionales implicados3, ase-
gurar el cumplimiento de las correspondientes guías
de práctica clínica basadas en la mejor evidencia cien-
tífica49-52 y optimizar la calidad de la atención clínica.
Por el momento, los únicos datos disponibles en Es-
paña muestran que, al menos por lo que respecta a las
intervenciones quirúrgicas del cáncer de pulmón, la va-
riabilidad geográfica es muy amplia53 y, entre otros fac-
tores, puede deberse a una falta de equidad en el ac-
ceso a los centros con tecnologías más complejas (fig.
5). Igualmente, sería muy útil y productivo poder ana-
lizar en profundidad la posible variabilidad en el em-
pleo de la quimioterapia y la radioterapia54 en los dife-
rentes centros asistenciales, así como de los intervalos
asistenciales, de los resultados clínicos obtenidos y de
sus costes asociados. Por desgracia, la inexistencia de
unos registros de tumores hospitalarios o de unos sis-
temas de información clínicos suficientemente desa-
rrollados y estandarizados impide por el momento ex-
tender este tipo de estudios55, aunque ahora están
explícitamente reivindicados en la Estrategia Nacional
en Cáncer3.
Finalmente, hay que hacer hincapié en la necesi-
dad de avanzar en nuestro país en la necesaria parti-
cipación de los pacientes con cáncer de pulmón en las
decisiones terapéuticas que les atañen, tal como su-
cede más habitualmente en otros países. El delicado
equilibrio entre los potenciales beneficios e inconve-
nientes que caracteriza muchas de las situaciones clí-
nicas relacionadas con esta enfermedad debería valo-
rarse individualmente por unos pacientes objetiva y
debidamente informados, a partir de los respectivos va-
lores y preferencias56.
Conclusiones
1. En España, el cáncer de pulmón es una de las
enfermedades más relevantes para la salud de la po-
blación, en términos de incidencia, morbilidad y mor-
talidad. En los hombres, la elevada mortalidad experi-
mentada en las últimas décadas presenta actualmente
una tendencia a la estabilización, reflejo de la impor-
tante disminución de la prevalencia del tabaquismo ob-
servada en los últimos años. 
2. En las mujeres, en cambio, hay una tendencia al
alza en las tasas de mortalidad y de incidencia, lo cual
ilustra la tardía y creciente incorporación de las muje-
res españolas al hábito tabáquico, que hace prever un
impacto aún mayor en los próximos años. La variabili-
dad geográfica es notoria en ambos sexos.
3. La reducción de la prevalencia del tabaquismo
debe ser la máxima prioridad para reducir el impacto
del cáncer de pulmón, dado el carácter prevenible de
la enfermedad. Aunque se han producido algunos avan-
ces importantes en los últimos años, no dejan de ser
alarmantes los índices de consumo de tabaco, espe-
cialmente entre las mujeres y los jóvenes españoles.
Por ello, sería muy conveniente que se llevaran a cabo
programas de prevención dirigidos específicamente a
estos dos grupos poblacionales. Además, a la vista de
los resultados, es preciso reformar la vigente Ley de
Prevención del Tabaquismo para que todos los espa-
cios públicos estén totalmente libres de humo y a la vez
se disponga de un sistema de inspección coherente y
homogéneo para garantizar su cumplimiento en todos
sus términos y ámbitos, evitando así las interpretacio-
nes interesadas y oportunistas. Asimismo, se debe ga-
rantizar una adecuada respuesta a la creciente demanda
de consultas y tratamientos de deshabituación.
4. Es necesario continuar el programa de vigilancia
sanitaria dirigido a los individuos que están o han es-
tado expuestos a situaciones laborales de alto riesgo
de presentar un cáncer de pulmón.
5. De momento, no hay suficiente evidencia cientí-
fica para iniciar ningún cribado sistemático del cáncer
de pulmón y se debe esperar a conocer los resultados
de los ensayos clínicos que sobre este tema están en
marcha en todo el mundo.
6. Los pacientes con cáncer de pulmón tienen muy
mal pronóstico, pero no hay diferencias significativas
entre los índices de supervivencia obtenidos en Espa-
ña con respecto a otros países, ni se han modificado
sustancialmente en estos últimos años a pesar de la
mayor intensidad y coste de los tratamientos. 
7. Los intervalos de tiempo para completar el pro-
ceso diagnóstico e iniciar el tratamiento del cáncer de
pulmón en España son poco conocidos, aunque se sos-
pecha que pueden ser excesivos. Por tanto, es nece-
sario organizar unos circuitos asistenciales preferentes
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que aseguren la coordinación entre centros y niveles
asistenciales y reduzcan sustancialmente las demoras
actuales.
8. Todos los pacientes con cáncer de pulmón de-
berían ser tratados en centros hospitalarios donde las
decisiones terapéuticas sean colegiadas y derivadas de
unas guías clínicas basadas en la evidencia, y con un
adecuado y sistemático seguimiento de la calidad de
los procesos asistenciales, de los resultados obtenidos
y de los costes asociados. Igualmente, dada la mala
evolución clínica de esta enfermedad, es imprescindi-
ble que los hospitales otorguen a la atención paliativa
de estos pacientes la misma prioridad que dan a la ad-
ministración de los tratamientos oncológicos.
9. Para alcanzar los objetivos de evaluación men-
cionados, es preciso desarrollar de manera mucho más
consecuente que hasta ahora los sistemas de infor-
mación clínicos, cuyos datos facilitarían enormemente
los estudios de variabilidad y de coste-efectividad re-
lacionados con esta enfermedad.
10. En España, la participación de los pacientes con
cáncer de pulmón en las decisiones terapéuticas que
les atañen es mucho menor que en otros países. Sería
deseable que los profesionales sanitarios desarrollen
nuevas metodologías y experiencias de comunicación
que garanticen que estos pacientes acceden, si así lo
desean, a una información objetiva y veraz que les per-
mita ser verdaderamente los dueños de su proceso asis-
tencial.
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